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RESUMEN – ABSTRACT  
Resumen- La infección nosocomial (IN) supone uno de los problemas más prevalentes de la 
atención sanitaria, con una frecuencia  en España  en torno al 8% de los pacientes 
hospitalizados, y un gran aumento de morbi-mortalidad y costes asociados. Conocer el coste 
asociado a la IN para los sistemas de salud es el primer paso para estimar el impacto de las 
medidas que se tomen para minimizarlo. Por ello, la estimación de los costes asociados a la 
misma supone uno de los grandes retos de la economía de la salud en la actualidad, por su 
complejidad y trascendencia. En este trabajo se utiliza la estancia media adicional como 
estimador principal del coste de la IN. El cálculo de la estancia media adicional para las 
infecciones nosocomiales se situó en 9’26 días, siendo de 4’49 días para las ITU, de 8’7 días 
para las NAVM, y de 11’938 días para las bacteriemias.  El coste directo de las estancias 
adicionales atribuidas a la IN a nivel de España, Servicio Aragonés de Salud y del Hospital 
Clínico Universitario Lozano Blesa se estimó en 1.688.090.006 €, 41.838.612 € y 9.623.975 €, 
respectivamente.  
Abstract- Nosocomial infection (NI) represent one of the most prevalent health-care problems, 
with frequency rates in Spain around 8% of hospitalized patients, and involving a morbi-
mortality and associated cost increasement. Get to know NI associated cost for Health Systems 
is the first step to estimate the impact of these measures developed to minimize it. For this 
reason, NI associated cost estimation suppose currently one of the bigger challenges in Health 
economy, due to its complexity and transcendence. This study is based on extra length of stay 
as the main NI cost estimator. NI extra length of stay calculation was 9’26 days; 4’49 days in 
urinary tract infection; 8’7 days in mechanic-ventilation associated pneumonia; and 11’938 
days in bloodstream infections. NI associated extra length of stay direct costs were estimated: 
1.688.090.006 € in Spain; 41.838.612 € in Aragón Health System; and 9.623.975 € in the  
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa in Zaragoza. 
PALABRAS CLAVE 
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1. INTRODUCCIÓN 
La infección nosocomial. Definición y contexto. 
El “National Nosocomial Infections Survillance (NNIS) System”, organismo dependiente de 
los Centers for Disease Controls (CDC) de los EE.UU., define la infección nosocomial como: 
“todo cuadro clínico, localizado o sistémico, que es el resultado de una reacción adversa debida 
a la presencia de uno o varios agentes infecciosos o sus toxinas, sin evidencia de que estuviese 
presente o en fase de incubación en el momento del ingreso hospitalario“. (1) 
 
En los últimos tiempos, los cambios en la prestación de servicios de salud han redundado 
en menores periodos de hospitalización en centros de agudos y aumentado la atención 
ambulatoria o en centros socio-sanitarios de media y larga estancia. Esto ha motivado la 
extensión del término infección nosocomial para que englobe también las infecciones que 
ocurren en pacientes tratados en estos niveles asistenciales, por parecerse más al proceso 
etiopatogénico de la infección nosocomial que al de infección comunitaria. Igualmente se ha 
extendido el término a infecciones contraídas por el personal sanitario o por visitantes, y no 
tan solo por pacientes. Como consecuencia de todo ello se forjó el concepto de Infección 
Asociada a Cuidados Sanitarios (IACS) englobando a todo el conjunto. A lo largo de éste trabajo 
se utilizarán ambos, así como el de infección hospitalaria, indistintamente. 
 
Aun habiendo constituido un claro objetivo de mejora de los Sistemas de Salud en todo el 
mundo en las últimas décadas, y de disponerse actualmente de sistemas de vigilancia, control 
y prevención ampliamente implantados y de eficacia demostrada. La infección nosocomial 
continúa siendo en la actualidad un problema relevante de la atención sanitaria, con un gran 
interés desde el punto de vista de Gestión y Economía de la Atención Sanitaria por los costes 
que acarrea, tanto en términos económicos como de salud poblacional y medios sanitarios.(2) 
 
A pesar de los buenos niveles de control logrados y la elevada concienciación  del personal 
sanitario, el aumento de pacientes con mayor susceptibilidad a procesos infecciosos, la 
extensión de los microorganismos resistentes a los antibióticos por el entorno asistencial, y el 
incremento de la complejidad de las intervenciones y procedimientos diagnósticos invasivos a 
los que se somete a pacientes cada vez más pluripatológicos; motivan la gran relevancia que 
las infecciones mantienen. Así las infecciones contraídas en el hospital siguen siendo una de las 
principales causas de mortalidad y aumento de morbilidad y suponen una pesada carga para el 
paciente y para los Sistemas de Salud. 
 
Factores implicados en la infección nosocomial. 
El agente infectivo 
 
Tanto bacterias como virus y algunos hongos pueden estar implicados en la patogenia de la 
IACS. Con diferencia, son las bacterias las más frecuentemente implicadas. Se trata en su 
mayoría de microorganismos habituales de la flora del paciente que por las circunstancias de 
vulnerabilidad del huésped, se convierten en patógenos.  (Fig. 1) 
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Fig. 1: patógenos aislados infección nosocomial EPINE 2014 (3) 
 
Aunque los microorganismos gramnegativos siguen siendo los agentes causales más 
frecuentes en los hospitales españoles, especialmente Escherichia coli (15.23 %) y 
Pseudomonas aeroginosa (11.2 %)  (3); otros patógenos nosocomiales están ganando 
importancia. Desde hace 30 años se ha observado un aumento de importancia de los 
estafilococos (10.6% en 2014), con la aparición de las cepas resistentes a meticilina (SARM). 
Estos patógenos con mecanismos de resistencia han ido aumentando su presencia en los 
hospitales en los últimos años constituyendo actualmente un 35% de los Staphylococos aureus 
aislados en infección nosocomial.  
 
Desde los años 90 se ha visto a su vez un avance espectacular de los estafilococos 
coagulasa negativos, que con la intensificación de las terapias antibióticas asocian un gran 
número de resistencias. En los últimos años, han cobrado gran importancia los bacilos 
gramnegativos productores de beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE), especialmente 
E. coli BLEE y K. pneumoniae BLEE, así como Pseudomonas aeruginosa multirresistentes (4).  
 
Algunos hongos actúan como microorganismos oportunistas y en estas situaciones de 
antibioterapia prolongada o inmunodepresión son agentes causantes de infección. Es el caso 
de Candida albicans, detectado en un 5.31% de las infecciones nosocomiales (3). 
 
Existe también la posibilidad de trasmisión nosocomial de muchos virus, como es el caso 
de los virus de hepatitis B y C en transfusiones, inyecciones, diálisis o maniobras endoscópicas, 
el virus sincitial respiratorio (VSR), los rotavirus y los enterovirus. Otros virus que pueden 
trasmitirse en el contexto hospitalario son el citomegalovirus, el VIH, el virus varicela zoster o 
el virus herpes simple. Para ellos también existen medidas de prevención y control 
intrahospitalaria como el lavado de manos, esterilización del instrumental, o uso de mascarilla. 
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Vulnerabilidad de los pacientes. 
 
Existen una serie de factores que afectan al paciente que están implicados en la 
adquisición, el desarrollo y la gravedad de la infección nosocomial. Es importante su estudio 
por ser uno de los principales determinantes de la infección sobre los que los programas de 
prevención pueden actuar, bien mediante su detección en el caso de los factores propios del 
paciente, o actuando sobre ellos en el caso de los factores derivados de la asistencia. Estos 
factores se pueden clasificar en: extrínsecos e intrínsecos.  
 
- Factores extrínsecos. 
 
Derivados de la hospitalización y asistencia sanitaria, incluirían tanto los procedimientos 
diagnóstico-terapéuticos a los que se somete el paciente así como los factores derivados del 
entorno que le rodea, como es el personal sanitario o el resto de enfermos. Cabe destacar la 
importancia de maniobras y dispositivos médicos en el desarrollo de infección nosocomial: 
pacientes con intervenciones quirúrgicas, catéteres vasculares, sondaje vesical  o ventilación 
mecánica son el principal sustrato de las infecciones intrahospitalarias. Igualmente la terapia 
antibiótica, su duración, idoneidad, cumplimiento… constituyen otro de los factores 
determinantes. 
 
La importancia de estos factores radica en ser el principal foco de actuación para la 
prevención y control de la infección nosocomial. Cabe destacar que a pesar de todos los 
avances y conocimientos adquiridos, se ha demostrado que una adecuada higiene de manos 
sigue siendo una de las medidas de control y prevención más efectivas. 
 
- Factores intrínsecos. 
 
Dependientes del paciente, incluirían la edad, las enfermedades concomitantes o 
subyacentes del paciente, el estado nutricional, lesiones de la piel y barreras mucosas, agentes 
inmunosupresores y en general todo aquello que conlleve una disfunción del sistema 
inmunitario como algunas enfermedades crónicas (neoplasias, diabetes mellitus, insuficiencia 
renal…). Estos factores no solo determinan una disminución en la resistencia a la infección, 
sino que también condicionan su localización, etiología y gravedad. Se trata en general de 
factores no modificables, aunque si cabe la posibilidad de actuar sobre ellos de manera 
preventiva si se es consciente de su existencia. 
 
 Para valorar esta susceptibilidad endógena del paciente existen algunas herramientas que 
valoran el estado global del paciente, como son el índice de riesgo anestésico ASA y los índice 
SENIC y NNISS, todos ellos para el cálculo de riesgo de infección de herida quirúrgica en 
pacientes quirúrgicos, y que se ha demostrado sirven como predictores de riesgo de infección 
nosocomial del tipo infección de herida quirúrgica, neumonía nosocomial, o bacteriemia, así 
como buenos indicadores de mortalidad atribuible (5) . 
 
 
Tipos de infección hospitalaria según localización. 
Por localización, clásicamente las más frecuentes han sido las infecciones del tracto 
urinario (ITU) seguidas por las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ), las infecciones 
respiratorias y las bacteriemias. Sin embargo el estudio EPINE 2014 comparando con años 
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anteriores, nos muestra un cambio del panorama en los últimos años, con incidencias de las 
tres primeras bastante próximas: ITU 20,1%, ISQ 20,9% e infecciones respiratorias con una 
incidencia del 21,4%; y bien diferenciada a la cola las bacteriemias con un 15,3% de incidencia 
(3). Permanece invariable sin embargo, el hecho de que estos cuatro tipos constituyen 
aproximadamente el 80% de todas las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 
desde hace décadas. (Fig. 2) 
 
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
ITU 27,7 26,3 27,6 25,9 25,1 25,9 27,7 25,4 24,4 24,3 23,5 21,7 20,8 20,7 20,8 20,9 20,5 21,1 22,1 20,9 20,6 19 20,7 20,1
IHQ 22,7 21,4 19,3 21,9 23,2 19,7 17,5 19,6 18,4 20,1 18,8 21,2 20,4 20 21,3 20,5 20,7 20,6 20,1 19 19,4 21,8 21,7 20,9
Respiratorio 15,4 16,9 17,8 18 17,4 19 20,6 20,6 22,3 20,9 22,6 22,5 22,3 22,3 21,7 21,5 22,2 22,5 20,9 22,7 22,2 20,7 22,1 21,4







Fig. 2: Evolución porcentaje IN por localización EPINE 1990-2014
 
 
Infecciones del tracto urinario. 
 
Las infecciones urinarias asocian menos morbilidad que otras infecciones nosocomiales 
pero pueden ocasionar bacteriemia y la muerte, las estimaciones de los CDC sugieren que 
pueden ser responsables directas de 1.000 muertes anuales en EE. UU. y haber contribuido a 
otras 6.500 (6). Las bacterias causantes provienen en su mayoría de la flora intestinal, ya sea 
normal (Escherichia coli) o contraída en el hospital (Klebsiella polifarmacorresistente) como 
principales factores etiológicos. 
 
El grueso del problema de las ITU (80-90%) se centra en su asociación a catéteres 
uretrales para el sondaje vesical. Este puede clasificarse como de corta duración y prolongados 
o permanentes (más de 30 días). El riesgo de colonización bacteriana del tracto urinario se 
sitúa alrededor de 3% por día de catéter, de forma que a partir del día 30 la colonización 
bacteriana es prácticamente universal (7).  
 
Infecciones del tracto respiratorio inferior 
 
En el estudio EPINE de 2001 el conjunto de infecciones respiratorias sobrepasaron por 
primera vez a las ITU para convertirse en las infecciones nosocomiales más frecuentes (Fig. 2). 
Por su implicación en la patogenia a nivel hospitalaria, la mayor parte de la información clínica 
procede de estudios en pacientes con ventilación mecánica, pero la American Thoracic Society 
- 7 - 
 
(ATS) recomienda aplicar los mismos conceptos a los pacientes no ventilados por extrapolación 
(8).  
 
En las Unidades de Cuidados Intensivos, donde son más frecuentes los pacientes 
conectados a respiradores la tasa de incidencia en España según datos del estudio ENVIC-
HELICS en el 2013 fue de 6,87 casos por 1.000 días de ventilación mecánica. Los 
microorganismos más frecuentemente encontrados fueron Pseudomonas multirresistentes 
(10,67%), Bacilos Gram negativos BLEE (10%) y Acinetobacter spp (8,89%); lo que permite 
hacerse una idea de la gravedad del cuadro (9).  
 




Infecciones del sitio quirúrgico 
 
Afectan al 4.24% de los pacientes sometidos a una intervención quirúrgica (3), y constituyen 
una de las infecciones que más alargan la estancia hospitalaria, con los costes y riesgos que 
ello conlleva. Su frecuencia y gravedad depende principalmente de dos factores: situación y 
comorbilidad del paciente; y tipo de cirugía, siendo el grado de contaminación de la misma el 
principal factor pronóstico de infección. En el primero de los casos, valorado por aplicación de 
la escala ASA a los pacientes quirúrgicos se observaron incidencias de 1.02% para pacientes 
clasificados como “pacientes saludables”, 3.73% en los clasificados como “pacientes con 
enfermedad sistémica leve”, 6.37% en “pacientes con enfermedad sistémica severa”, y de 
6.91% en “pacientes con enfermedad sistémica severa con riesgo de muerte”. En cuanto al 
tipo de cirugía también observamos diferencias de frecuencia con prevalencias de 2.35% en 
cirugías limpias, 4.52% en cirugías limpias-contaminadas y hasta un 10.48 en cirugías 
contaminadas. (3) 
 
Se clasifican en infecciones superficiales de la herida (las que afectan a la piel y tejido 
celular subcutáneo), profundas de la herida (afectan al músculo) e infecciones de órgano o 
espacio (afectan a estructuras subyacentes a las fascias). Su frecuencia de presentación ha 
sufrido cambios considerables con las medidas de contención y esterilidad que se han 
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implementando en los quirófanos en los últimos años como se puede observar en la Figura 4. 
(3)  
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
IHQ superficial 3,7 3,2 2,8 2,7 2,6 2,4 2,4 2,5 2,1 2,1 2,2 2,4 2,2 2,2 2,2 2,1 2,1 2,2 2 1,9 1,6 1,2 1,3 1
IHQ profunda 2,5 2,1 1,8 1,7 1,7 1,5 1,3 1,5 1,5 1,7 1,7 1,9 1,8 1,8 2 1,8 2,1 1,9 1,9 1,6 1,5 1,8 1,4 1,6










Fig 4: Prevalencia IHQ por planos
 
 
Bacteriemias primarias e infecciones de los catéteres vasculares 
 
En el informe EPINE de 2013 las bacteriemias estaban presentes en el 12.28% de los 
pacientes con infección nosocomial declarada (15.3 % en 2014). Dentro de ellas, un 45.07% 
correspondían a infecciones asociadas a catéteres vasculares: en un  33.85%  de los casos se 
asociaron a catéter venoso central y en un 11.22% a catéter venoso periférico (solo incluidos 
aquellos con demostración microbiológica de colonización del catéter). En el caso de las 
Unidades de Cuidados Intensivos las bacteriemias constituyen una parte importantísima de las 
infecciones asociadas a los cuidados sanitarios,  con una densidad de incidencia en 2012 en 
distintas UCIs de España de 1.42 bacteriemias asociadas a catéter por 1.000 días de uso de 
catéter (9).  
 
Otras infecciones nosocomiales. 
Otras muchas localizaciones pueden ser asiento de una infección nosocomial: infecciones 
de la piel y los tejidos blandos, por ejemplo en pacientes aquejados de ulceras por presión; 
gastroenteritis, siendo esta la infección nosocomial más frecuente en niños producida en su 
mayoría por Rotavirus o en el caso del adulto en países desarrollados causada por Clostridium 
difficile; infecciones osteoarticulares; infecciones del SNC; endocarditis; infección ocular; de 
oído; nariz; faringe o boca; del aparato genital ..etc. 
 
Repercusión de la infección nosocomial en el entorno asistencial. 
 
La infección nosocomial supone un proceso sobreañadido a la patología de base que causa 
ingreso al paciente con lo que conlleva un aumento de la morbilidad, muchas veces con causas 
fatales. La mortalidad asociada a la infección hospitalaria ha sido largamente descrita, y en 
EE.UU se cifra en 90.000 pacientes el año, del total de 2 millones de infecciones nosocomiales 
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que se estiman. Supone un agravante de la situación funcional del paciente y aumentan la 
tensión emocional del paciente y familiares. 
 
Por otra parte, las infecciones adquiridas en el hospital suponen una causa importante de 
aumento de costes asistenciales, por aumento de la estancia hospitalaria como mayor 
determinante, pero también por el gasto de tratamientos y procedimientos adicionales 
utilizados. Es este aumento del gasto el que en este trabajo se pretende estimar, por la 
importancia que en los sistemas de salud supone. 
 
La infección nosocomial también ha de ser vista como una complicación de la asistencia 
sanitaria, dado que encaja dentro de la definición establecida para un evento adverso de la 
asistencia sanitaria. De hecho, en los estudios realizados sobre la materia, ha sido uno de los 
eventos adversos más frecuentemente observados, como en el Harvard Medical Practice Study 
(10) o  en el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización (ENEAS) 
realizado en nuestro país en 2005(2). En este último, las infecciones nosocomiales 
representaron el 25,3% del total de eventos adversos detectados, siendo el segundo más fre-
cuente después de los relacionados con la medicación.  
 
Por todo ello, la incidencia de estos procesos se trata como un indicador de calidad 
que se incluye sin falta en la totalidad de las evaluaciones de los hospitales.  Actualmente se 
considera la implantación e implementación de los sistemas de vigilancia y control de la 
infección nosocomial un componente crítico  y fundamental de la seguridad clínica y una de las 
mayores prioridades dentro de las políticas de calidad de la asistencia y seguridad del paciente 
(11). En España, el actual Plan Nacional de Calidad para el Sistema Nacional de Salud(12), incluye 
la prevención y control de la infección nosocomial entre sus líneas estratégicas como una de 
las prioridades. Asimismo, la organización Mundial de la Salud (OMS) ha promovido que el 
primer reto de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente para los próximos años sea 
precisamente el control de la infección hospitalaria(13).  
 
Costes de la infección nosocomial. 
En la valoración del coste que supone la infección hospitalaria es clásico emplear la 
terminología de SWARTZ, que distingue tres tipos de costes: (14) 
- Costes indirectos: ocasionados por las incapacidades y exceso de mortalidad debidos a 
la infección diferenciando entre los que afectan al enfermo y a su familia, como 
dificultad de reinserción laboral, disminución salarial, aumento de la dependencia… y 
los que implican a la sociedad como descenso de la productividad, pensiones de 
incapacidad o muerte, demandas judiciales… 
 
Estos costes, aunque sí que son cuantiosos y por ello merecen atención a la hora de 
considerar el cómputo global de costes de un proceso como la infección asociada a la 
atención sanitaria en nuestro entorno; por ser difícilmente cuantificables, apenas han 
sido estudiados y es difícil incluirlos dentro de un cálculo de costes más generalizado 
que el que aquí se ha realizado. 
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- Costes intangibles: son costes que los economistas de la salud frecuentemente pasan 
por alto por su amplio grado de subjetividad. Incluyen factores como el dolor, el 
estrés, la preocupación y las molestias ocasionadas para el paciente y la familia por el 
proceso sufrido. Difícilmente valorables por métodos contables, tampoco son incluidos 
en la mayoría de estudios de costes de la infección asociada a cuidados sanitarios. 
 
- Costes directos: son aquellos costes tarifados por el hospital y por el paciente como 
consecuencia de la atención requerida como consecuencia de la infección, 
comprendiendo todos los gastos derivados de la estancia hospitalaria, atención médica 
y gastos de material y tratamiento. Estos son los más fácilmente cuantificables y los 
frecuentemente incluidos en estudios de valoración de costes derivados de un proceso 
como la infección hospitalaria.  
En general, existen dos formas de cálculo del coste de la IH. El primero y más utilizado es el 
cálculo del coste de los días de estancia adicional atribuible a la IN, y el segundo de ellos es el 
cálculo de los costes variables según los procedimientos diagnósticos y terapéuticos aplicados. 
Los estudios más aproximados probablemente sean aquellos que utilizan técnicas de 
microcosting, las cuales tratan de obtener un coste real  del proceso asistencial  utilizando el 
coste de todos los servicios ofertados por el centro para aplicarlos posteriormente a todos los 
servicios recibidos por un determinado paciente. Esta técnica permite un cálculo mucho más 
aproximado y personalizado del coste que supone la atención de un paciente concreto, pero 
tiene el inconveniente de ser extraordinariamente laboriosa. 
Pese a que el coste de la estancia media hospitalaria no representa de forma fidedigna el 
coste total derivado de la atención del paciente aquejado de una infección nosocomial, ya que 
el coste es superior, al verse aumentada por una gran variedad de costes variables como se ha 
dicho. La estancia media adicional atribuible a la infección es la unidad de medida del coste 
directo empleada más habitualmente por los grandes organismos de control de las mismas: 
INICC, ECDC o CDC. 
2. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO 
La prevalencia de infección nosocomial en España se sitúa alrededor del 8% en los últimos 
años(1), y a pesar de los múltiples esfuerzos dedicados a la aplicación y puesta en marcha de 
numerosos sistemas de prevención y control, ésta sigue manteniéndose en tasas 
considerables. Las infecciones asociadas a cuidados sanitarios (IACS) representan el 25% del 
total de eventos adversos detectados en relación con la asistencia sanitaria, siendo el segundo 
más frecuente después de los relacionados con la medicación.(2) 
Por otra parte, su aparición determina un incremento del riesgo de mortalidad, patología 
asociada así como un aumento de la duración de la estancia hospitalaria, tratamientos, 
pruebas complementarias, cuidados y costes de atención. El objetivo de este trabajo es la 
estimación de dichos costes para su utilización dentro de los sistemas de evaluación 
económica de la asistencia sanitaria así como de la evaluación coste-beneficio de los 
programas de prevención y control de la infección hospitalaria. 
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Como se puso en evidencia en el proyecto SENIC (EE.UU., 1974-1983) y otros estudios 
realizados posteriormente (ENEA,…), la implantación efectiva de medidas de prevención y 
control de la infección, se puede reducir su frecuencia de aparición entre un 30 y un 56 %.(3) 
Por todo ello podemos afirmar que las IACS constituyen una de las amenazas principales de 
la seguridad del paciente y  por su trascendencia clínica y económica, una prioridad dentro de 
las políticas de calidad y seguridad del paciente de todo Sistema de Salud. 
3. OBJETIVOS 
- Examinar la magnitud de la Infección asociada a cuidados sanitarios (IACS) en el ámbito 
nacional, autonómico y de un hospital de agudos.   
- Estimar los costes extra en la atención sanitaria atribuibles a la IN  en el año 2013 a 
nivel de España, Aragón y el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.  
 
4. MATERIAL Y MÉTODOS. 
 Diseño del estudio 
Se trata de un estudio descriptivo exploratorio, de la frecuencia, distribución y costes 
asociados a la IACS a nivel nacional, de la Comunidad Autónoma de Aragón y del Hospital 
Clínico Universitario Lozano Blesa.  
 
Población 
Pacientes ingresados en los hospitales de agudos de España, Aragón y en el Hospital Clínico 
Lozano Blesa de Zaragoza a lo largo del año 2013. 
 
Metodología 
En primer lugar, se realizó una revisión de las fuentes de datos disponibles con el objetivo 
de estimar la frecuencia de la infección nosocomial durante el periodo 1999-2014 así como la  
población en riesgo.  
Posteriormente, se procedió a realizar una estimación de los costes directos atribuibles a la 
infección nosocomial en el año 2013 para España, el Servicio Aragonés de Salud (SALUD) y el 
Hospital Universitario Lozano Blesa. Para ello, se utilizó como instrumento de medida del 
coste, el gasto asociado a la estancia media adicional causada por las infecciones hospitalarias. 
Fuentes de información 
1) Infección asociada a cuidados sanitarios. 
Para estimar la frecuencia de la IACS  y su distribución en España y Aragón se utilizaron los 
datos proporcionados por el estudio EPINE (Estudio de Prevalencia de Infecciones 
Nosocomiales en España) (3) y el programa VINCat (Vigilancia de la Infección Nosocomial en 
Cataluña) (15) referidos al año 2013 y 2014.  
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Complementariamente se inició una búsqueda reglada de artículos relacionados, en las 
principales bases de datos bibliográficas disponibles, principalmente: PubMed/MEDLINE, 
SCOPUS, SCIENCE DIRECT, UP TO DATE, así como aquellas de ámbito nacional como: Índice 
Médico Español (IME) e Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud (IBECS).  
Para la búsqueda realizadas en estas bases de datos, se construyeron patrones de 
búsqueda, utilizando descriptores MeSH (en el caso de PubMed), en castellano e inglés, 
distribuidos en dos grupos: infección nosocomial y evaluación económica. En el primer grupo 
se incluyeron descriptores más genéricos como “infección nosocomial”, “nosocomial 
infection”, “IACS” y “HAI” así como los diferentes tipos de infección nosocomial según 
localización: infección herida quirúrgica (“surgical site infection”); Neumonía nosocomial 
(“nosocomial pneumonia”); ITU (“urinary tract infection”) y bacteriemia (“bacteremia” o 
“bloodstream infection”). En el segundo grupo, se utilizaron términos generales de economía 
de la salud: costes, estancia media evitable, “extra length of stay”, costes directos y mortalidad 
asociada. La mayoría de los estudios recogidos, utilizaban los criterios diagnósticos para la 
infección hospitalaria establecidos por los Center for Disease Control (CDC). 
2) Costes de la atención sanitaria 
El análisis del coste atribuible a la IN se hizo atendiendo a la estancia adicional atribuible, 
calculada por ponderación de diversos estudios recogidos de la bibliografía de los últimos 
años. Para dicha estimación se utilizó el tarifario de precios públicos facilitado por el Servicio 
Aragonés de Salud de cargos a terceros para atención especializada del año 2015. En dicho 
tarifario se clasifican los centros asistenciales de la Comunidad en tres “tramos” según el 
tamaño del hospital. Se utilizó las tarifas establecidas para el Tramo 1 (hospitales de >500 
camas) por ser éste el perfil más representado en los estudios de prevalencia y estancia media 
adicional utilizados. 
3) Hospitales, ingresos y estancias. 
Los datos referidos al conjunto del país y de la Comunidad de Aragón, se obtuvieron a 
partir de bases de datos propias del Instituto Nacional de Estadística, el Portal Estadístico del 
Sistema Nacional de Salud, el Catálogo Nacional de Hospitales y el sistema de información de 
Atención Especializada del Gobierno de Aragón. 
Los datos referidos al Hospital Clínico Univerisitario Lozano Blesa fueron proporcionados 
por el propio centro a partir de su Memoria del Actividad y del Servicio de Estadística del 
Centro. 
Variables utilizadas 
Ingreso: Se considera el número de pacientes ingresados, que causan al menos una estancia, 
en el establecimiento durante el año, para diagnóstico y/o tratamiento en régimen de 
internado. 
Estancia: Se entiende por estancia el conjunto de pernocta y el tiempo que correspondería al 
suministro de una comida principal. Se incluyen las estancias causadas durante el año por 
pacientes que ingresaron desde el 1 de Enero del año de referencia.  
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Estancia media: Este indicador hospitalario se calcula dividiendo las estancias causadas entre 
los enfermos dados de alta. Refleja el tiempo de permanencia de un enfermo por término 
medio en días. 
Estancia adicional: La estancia adicional para los diferentes procesos ha sido obtenida de otros 
trabajos publicados. En su mayoría el método de cálculo ha sido mediante comparación de 
casos de infección hospitalaria de cada tipo con los controles correspondientes. 
Infección nosocomial: Infección contraída por pacientes ingresados en un centro de atención a 
la salud que no estaban presentes, ni en periodo de incubación, al ingreso. En función de su 
localización y de su origen se realizan distintas clasificaciones. 
Coste de un día de estancia: cantidad en euros que factura el hospital por cada estancia 
causada en el hospital. 
Análisis estadístico 
Los datos se introdujeron en la base de datos Excel diseñada específicamente para el 
estudio. Se ha realizado un análisis descriptivo, presentándose el porcentaje correspondiente 
para las variables cualitativas mientras que las variables cuantitativas se presentaron con 
medidas de centralización y dispersión (media ± desviación estándar). 
 
5. RESULTADOS. 
Prevalencia Infección nosocomial. 
Hospitales de agudos 
 
En España, los datos del Proyecto EPINE (Estudio de Prevalencia de las Infecciones 
Nosocomiales en España), consistente en una encuesta anual voluntaria de prevalencia en la 
mayoría de los hospitales de agudos de más de 100 camas realizado desde 1990, sitúan la 
prevalencia de infección nosocomial en torno al  7-8% en los últimos años (3) (fig. 5).  
 
Fig 5: Prevalencia Infección nosocomial EPINE 1990-2014. 
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Se observa una actual estabilización de las frecuencias. Sin embargo llama la atención en 
los últimos estudios anuales una disminución de la frecuencia de infección en el presente 
ingreso compensada por otro lado por un aumento en la frecuencia de presentación de 
infección nosocomial al ingreso (por hospitalización previa), lo que podríamos achacar a 
patógenos más resistentes y recidivantes y altas más precoces. En 2014 con 216 hospitales 
incluidos y 57.500 pacientes de una edad media de 60.4 años (la más alta de los 25 años de 
estudio), la prevalencia de infección adquirida en el presente ingreso se situaba en una de las 
cifras más bajas de los últimos 25 años (5.6%), solo mejorada por el 5.2% del año anterior(3) .  
 
 Sin embargo, estas cifras varían en función del tipo de hospital, siendo más elevadas en los 
hospitales de tercer nivel (de más de 500 camas), así como en los especializados, debido a la 
mayor gravedad de la enfermedad de base de los pacientes ingresados y a la mayor 
complejidad de las técnicas diagnósticas y terapéuticas utilizadas entre otros factores (fig. 6). 
 












PINAPI% por Tipo de Hospital
PINAPI%: Prevalencia de pacientes con IN adquirida en el presente ingreso
 
 
El tamaño del centro hospitalario, medido por número de camas disponibles, también es 













 Tabla 1: Hospitales por tamaño y Prevalencias IN. EPINE 2013. 
Tamaño nº  pacientes PPIN % PINAPI% PINPI % 
Hospital <200 camas 135 10.834 6,63 3,8 2,63 
Hospital 200 a 500 camas 94 20.105 6,91 4,71 2,01 
Hospital >500 camas 52 25.128 8,47 6,22 2,02 
Todos 281 56.067 7,56 5,21 2,13 
 
PPIN %: Prevalencia Pacientes con Infección Nosocomial. 
PINAPI %: Prevalencia IN Adquirida en el Presente Ingreso.  
PINPI %: Prevalencia IN Presente al Ingreso = importada. 
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Hospitales larga estancia 
 
En los sistemas de salud actuales, están ganando importancia asistencial los Hospitales de 
larga estancia o Centros Sanitarios de Cuidados Prolongados (CSCP), que asisten a un grupo de 
población enferma con peculiaridades que asocian variaciones en cuanto a infección 
nosocomial se refiere. Se han descrito en multitud de trabajos las causas por las que la 
población geriátrica tiene una mayor predisposición a sufrir infecciones y a ser portadora de 
gérmenes multirresistentes (16)(17)(18). La coexistencia de comorbilidad, polimedicación, úlceras 
por presión, incontinencias, falta de cuidados propios, inmovilidad y muchos otros factores, 
determinan un panorama ligeramente diferente en lo que a infección nosocomial respecta en 
estos centros de larga estancia. 
 
Sin embargo, el estudio de la IACS en este tipo de centros ha sido mucho más escaso que el 
realizado en los hospitales de agudos, siendo difícil construirse una imagen de la situación sin 
datos contrastados disponibles. En Europa, el Centro Europeo para la Prevención y el Control 
de Enfermedades (ECDC) inició en el año 2010 un estudio entre los países de la Comunidad 
Europea denominado Healthcare-associated infections in long-term-care facilities (HALT) para 
determinar la prevalencia, el uso de antibióticos y los factores determinantes asociados en los 
Centros de larga estancia(19). Participaron 117 centros de 27 países, valorando a 14.491 























Uno de los principales problemas en los Centros Sanitarios de Cuidados Prolongados, 
desde el punto de vista epidemiológico, es la elevada prevalencia de portadores/colonizados 
por gérmenes multirresistentes. En la actualidad se considera que los CSCP son uno de los 
Fig. 7: Resultados estudio HALT 2010 (19) 
Concepto Valor 
Prevalencia HALT 4’7% (1,2-11,1) 
Factores predisponentes  
   Incontinencia fecal o urinaria 67,5% 
   Desorientación temporo-espacial 55,1% 
   Hospitalización reciente (<3meses) 20,7% 
   Cirugía 30 días previos 2% 
   Movilidad reducida 66,3% 
   Catéter urinario 9,1% 
   Catéter vascular 6,8% 
   Ulceras por presión 6,7% 
Localización infección  
   Ap. respiratorio 33,6% 
   ITU 22,3% 
   Partes blandas 21,4% 
   Ojo/nariz/oído/boca 11,3% 
   Gastrointestinal 4,6% 
   Infecciones sistémicas 0,6% 
   Fiebre origen desconocido 1% 
   Otras 5,2% 
HALT: Health-care asocciated infection in Long-Terme care facilities. 
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principales reservorios de estos gérmenes multirresistentes, especialmente de Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina (SARM). Algunos factores de riesgo que justifican esta 
asociación aparecen en la Fig.8. (21) . Datos de estudios realizados en España demuestran que la 















Infección nosocomial por Servicios 
 
La frecuencia de presentación de infección nosocomial según la especialidad médica que 
atiende al paciente se puede observar en el gráfico de prevalencia de IN por especialidad en 
hospitales de agudos  en España (3) (estudio EPINE 2013) y en Europa (23) (estudio ECDC 2010) 
(fig. 9); y más detalladamente en la tabla de pacientes por especialidad y prevalencia de IN en 
hospitales españoles de agudos según el estudio EPINE 2013 (Tabla 2). 
 







Fig. 9: Prevalencia por especialidad España-Europa
ECDC 2010: Prevalence of HAIS in acute care Hospitals by speciality in EU/EEA (23)





Fig. 8: Factores de riesgo de infección por multirresintentes. (21) 
Aumento de la edad 
Aumento de la comorbilidad y de la severidad de la 
patología 
Incremento de la estancia hospitalaria 
Ingreso en UCI reciente 
Exposición por cercanía a pacientes colonizados o 
infectados con microorganismos multirresistentes. 
Tto Antibiótico prolongado o de amplio espectro en los 3 
meses anteriores 
Presencia de sondas, catéteres o procedimientos 
intervencionistas 
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Especialidades quirúrgicas 17729 31.62 6.31 9.54 
  Cirugía cardíaca 
  Cirugía torácica 
  Cirugía vascular 
  Cirugía cardiaca y vascular 
  Cirugía trasplante 
  Cirugía digestivo 
  Cirugía general 
  Cirugía maxilofacial 
  Cirugía oncológica 
  Cirugía plástica 
  Neurocirugía 
  Oftalmología 
  ORL 
  Quemados 
  COT 
  Urología 





































































Especialidades médicas 25840 46.09 4.37 6.53 
  Cardiología 
  Dermatología 
  Endocrinología 
  Infecciosas 
  Gastroenterología 
  Hematología 
  Hepatología 
  Medicina Interna 
  Nefrología 
  Neumología 
  Neurología 
  Oncología 
  Reumatología 
  Trasplante Medula ósea 
  Traumatología 

































































Pediatría general 1554 2.77 1.87 2.83 
Cirugía general pediátrica 211 0.38 1.42 4.27 
Oncología pediátrica 95 0.17 15.79 18.95 
Neonatología 998 1.78 3.61 4.51 
UCI neonatal 272 0.49 11.03 11.76 
UCI pediátrica 150 0.27 14.67 18.95 
UCI  1912 3.41 20.61 23.90 
Obstetricia/Ginecología 3822 6.82 1.18 1.99 
Geriatría 1058 1.89 4.82 8.03 
Psiquiatría 1924 3.43 0.57 0.62 
Rehabilitación 211 0.38 7.11 11.85 
Otra especialidad 199 0.35 6.03 7.54 
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Nº pacientes= nº pacientes hospitalizados recogidos en el estudio. 
% total= porcentaje del total de pacientes recogidos en el estudio. 
PINAPI%=  Prevalencia de pacientes con IN adquirida en el presente ingreso. 
PPIN%= Prevalencia de pacientes con IN (tanto adquirida en el presente como importada) 
 
Infección nosocomial en Unidades de Cuidados Intensivos. 
 
Las Unidades de Cuidados Intesivos, por el estado crítico de los pacientes ingresados en 
ellas, así como por la agresividad de los procedimientos invasivos que en muchos casos han 
recibido dichos pacientes, constituyen un entorno asistencial en el que la infección hospitalaria 
tiene una epidemiología diferente.  
 
El Estudio Nacional de Vigilancia de la Infección Nosocomial en UCIs españolas del 2013 
(ENVIN-HELICS)(9), realizado en 170 UCIs españolas entre Abril y Junio de 2013, recoge una 
incidencia de pacientes que desarrollaron infección nosocomial de 7’96%. La mortalidad 
observada en los pacientes con infección nosocomial fue del 9’73%, llegando a cifras de hasta 
el 45’29 % en pacientes críticos con valoraciones en la escala APACHE II de más de 30 puntos. 
 
Por localización, las Neumonías asociadas a ventilación mecánica (NAVM) supusieron un 
31’16% del total de infecciones, mientras que las ITU asociadas a sonda uretral fueron un 
31’69 %, las bacteriemias de origen desconocido un 10’21% y las bacteriemias asociadas a 
catéter (BAC) un 9’72 %.  
 
 
Costes infección hospitalaria 
Información asistencial hospitalaria 2013. 
 
Se corresponden a los datos de asistencia sanitaria en 2013 en Hospitales de agudos de: 
-  España, facilitados por el Portal Estadístico del Sistema Nacional de Salud. (25)  
- Servicio Aragonés de Salud (SALUD), según el Sistema de Información de Atención 
Especializada Aragón 2013. (25) 
- Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa (HCULB) de Zaragoza, recogidos en su 
Memoria del 2013. 
Hospitalización agudos España (24) (26) (27) (28) Aragón (SALUD) (25) HCULB  
nº Hospitales agudos 553 18 1 
nº camas funcionantes 111.734 3.403 756 
ingresos 5.043.580 125.003 28.574 
estancias 30.401.900 856.528 217.926 
estancia media 6'03 6'85 7,6 
cirugías con ingreso 2.109.965 49.655 10.952 
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UCI España (24) (26) (27) (28) Aragón (SALUD) (25) HCULB  
camas en funcionamiento 4.298 133 33 
ingresos 64.185 6.368 1859 
estancias 991.092 39.427 10.320 
estancia media 15'44 6’19 6'3 
  
Estancia adicional atribuible a la IN. 
En las siguientes tablas se recoge toda la bibliografía explorada con los datos de estancia 
adicional atribuida a la IN por cada uno de los estudios.  
Como medida de centralización para utilizar en la estimación posterior se eligió la media 
aritmética ( ) por ser ésta la que nos arrojaba cifras más representativas de centralización. 
Tabla 3:                                     IN HOSPITALIZACIÓN EA observada 
Bail K., Goss J. et al. n= 426.276. (29) 6'8 días 
Bail K., Goss J. et al.  n= 426.276. pacientes >50 años. (30)  7'1 días 
Trybou J., Spaepen E. et al. n= 2.467.698. Sistema Nacional Belga de Salud. (31) 4'58 días (2'52-8'06) 
De Angelis G., Allignol A. et al. n= 1041. SARM (57) 14'5 días 
Askarian M., Rostami Gooran N. n= 1843. Iran. (63) 6'62 días 
Humberto Saavedra C. et al. n= 470. Bogotá. (32) 16 días 
 
9'2667 días 
Para la Infección hospitalaria en general (Tabla 3), se observaron estancias adicionales que 
variaron desde los 4’58 días observados en el conjunto de los Hospitales belgas en el año 2013 
(31), hasta los 16 días estimados en tres Hospitales  de agudos de gran tamaño de Bogotá.(32) Al 
cálculo de la media el resultado fue de 9’2667 días de estancia adicional por paciente 
atribuible al conjunto de las infecciones nosocomiales. 
A continuación se presentan las tablas que recogen la estancia adicional atribuible por tipo 
de infección según su localización. 
Tabla 4:                                                   ITU EA observada 
Rosenthal V.D., Dwivedy A. et al. n= 68.248.  (33) 1'59 días (0'58-2'59) 
Kübler A., Duszynska W. et al. n = 847. Polonia (34) 8'1 días 
Roshental V.D., Guzman S., Orellano P.W. n= 213. Argentina. (60) 5'36 días 
Askarian M., Rostami Gooran N. n= 1843. Iran. 2003. (63) 4'4 días 
Morís de la Tassa J., Fernández Muñoz P. et al. n= 128. España. (50) 3 días (1'6-4'7) 
 
= 4'49 días 
 
En el caso de la Infección de Tracto Urinario (ITU) (Tabla 4), se obtuvo un rango de 
resultados desde los 1’59 días (33), hasta los 8’1 días recogidos en un hospital de Polonia(34). Al 
cálculo de la media, el resultado fue de 4’49 días de estancia adicional atribuible a la ITU.  
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Tabla 5:                                              NAVM EA observada 
Muscedere JG., Martin CM. et al. n= 832.000 estancias en UCI. Canada (37) 4'3 días (1'5-7) 
Kübler A., Duszynska W. et al. n= 847. Polonia (34) 8'6 días 
Rosenthal V.D., Udwadia FE. et al. n= 69.248. (39) 2'03 días (1'5-2'54) 
Mathai A.S., Phillips A. et al. n= 845. India (51) 10 días 
Roshental V.D., Guzman S., Orellano P.W. n= 213. Argentina. (60) 10 días 
Madani N., Rosenthal V.D. et al. n= 1731. Marruecos (54) 5'5 días 
Hu B., Tao L. et al. n= 2631. China (35) 20'5 días 
 
= 8'7 días 
 
En cuanto a la Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica (NAVM) (Tabla 5), las 
variaciones fueron desde 2’03 días (39) hasta los 20’5 días observados en dos hospitales 
chinos(35). Al cálculo de la media, el resultado fue de 8’7 días de estancia adicional en este tipo 
de infección asociada a cuidados sanitarios. 
 
Tabla 6:                                         BACTERIEMIA EA observada 
Barnett A.G., Page K., et al. n= 2.725.515. Australia. SARM. (40) 12'8 días (6'2-21'6) 
Barnett A.G., Page K., et al. n= 2.725.515. Australia. No SARM. (40) 11 días 
Al-Rawajfah O.M., Cheema J., et al. n= 445. Jordania. (41) 12'1 días 
Goudie A., Dynan L., et al. n= 1339 casos/2678 controles. Pediatria. BAC. (43) 19 días 
Warren DK., Quadir WW., et al. n= 1132. BAC. (44) 7'54 días (3'99-11'09) 
Hu B., Tao L. et al.  n= 2631. China (35) 15 días 
Madani N., Rosenthal V.D. et al. n= 1731. Marruecos (54) 3'9 días 
Roshental V.D., Guzman S., Orellano P.W. n= 213. Argentina. BAC. (60) 13'94 días 
Laupland KB., Lee H., et al. n=288. (45) 13'5 días 
Al-Rawajfah O.M., Hewitt J.B., et al. n= 113.436 casos/5.238.519 controles. 
EEUU. (42) 10'6 días 
 
= 11'938 días 
 
Para las Bacteriemias (Tabla 4), incluyéndose aquellas diagnosticadas en portadores de 
cáteteres centrales o periféricos, aparecían cifras desde 3’9 días en Hospitales de Marruecos 
(54), hasta los 19 días observados en niños portadores de catéteres (43). Al cálculo de la media, el 
resultado fue de 11’938 días de estancia adicional asociados a bacteriemias hospitalarias. 
 
Tabla 7:                                                     IHQ EA observada 
Jenks P.J., Laurent M., et al. n= 14.300. (46) 10 días (7-13) 
De Lissovoy G., Fraeman K., et al. n= 723.490. (47) 9'7 días 
Wang Q., Mi C., et al. n= 4080. Taiwan. (58) 22 días 
Geubbels E.L., Mintjes-de Groot A.J. et al. n= 18.063. Netherlands (64) 8'2 días 
Santalla A., López-Criado M.S. et al.España (65) 7'3 días 
Askarian M., Rostami Gooran N. n= 1843. Iran. 2003. (63) 8'73 días 
 
= 10'988 días  
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En el estudio de la Infección de Herida Quirúrgica (IHQ) (Tabla 7) se desprenden cifras 
desde los 7’3 días observados en el Hospital Nuestra Señora de las Nieves de Granada (65), 
hasta los 22 días recogidos en Taiwan(58). Al cálculo de la media, el resultado fue de 10’988 días 
de estancia adicional tras cirugía por infección de la herida quirúrgica. 
Para las Unidades de Cuidados Intensivos, englobando la totalidad de las infecciones 
nosocomiales, se obtuvieron cifras de estancia adicional superiores a las observadas en 
hospitalización en planta, con un cálculo medio de 14’9 días de estancia media adicional. 
Tabla 8:                                                      UCI EA observada 
Morillo-Garcia A., Aldana-Espinal JM., et al. UCI pediatrica. España. (38) 21 días 
Różańska A., Wójkowska-Mach J. et al. UCI neonatos. Polonia. (52)  22 días 
Gadallah M.A.H., Fotouh A.M.A. et al. UCI neonatos. Egipto (53) 8 días 
Chen YY., Chou YC., et al. N= 778. UCI adultos. (59) 18'2 días 
Beyersmann J., Gastmeier P. et al.  5 UCIs polivalentes. Alemania (55) 5'3 días 
 
 = 14'9 días 
 
Estimación del coste atribuible a la IN en España. 
A nivel de todos los hospitales de agudos de España, el coste total de las estancias 
adicionales atribuibles a la IN, podría aproximarse a los  1.688.090.006’44 € según nuestra 
estimación. Teniendo en cuenta que la distribución presupuestaria del gasto en Salud de las 
Comunidades Autónomas supuso para el 2013 en torno a 53.164.176.000 euros, el coste 
estimado de la IN supondría un 3’23 % del gasto sanitario a nivel nacional (66). 
 
Las estancias adicionales atribuidas a la IN supusieron en España un 11’62% de las 
estancias totales (30.401.900 estancias). 
 
Para el cálculo de los costes de la NAVM se utilizaron prevalencia, así como nº de ingresos 
en pacientes UCI, por ser estos el principal sustrato susceptible de dicha infección. En el caso 
de la IHQ se utilizó para el cálculo el nº de cirugías con ingreso realizadas en España. Esto es 
aplicable a las tablas 7 y 9 igualmente (Aragón y HCULB). 
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Estimación del coste de la IN en Aragón (SALUD) 
Según la estimación realizada, al Servicio Aragonés de Salud (SALUD) el conjunto de las IN desarrolladas en sus hospitales  de agudos en el año 2013 le 
costó 41.838.611,96 €. El presupuesto de dicha entidad para el año 2013 (66) fue de  1.471.461.000 €, por lo que el coste adicional atribuido a la IN supondría 
un 2’84 % del gasto sanitario presupuestado.  
 
Las estancias adicionales atribuidas a la IN supusieron en Hospitales dependientes  del Servicio Aragonés de Salud un 10’22% de las estancias totales 
(856.528 estancias). 





nº pacientes a riesgo 
España (24) (26) (27) (28) 
 
Estimación 
pacientes con IN 
España 
EA atribuible a 
IN 
 
Estimación EA en 






   
  IN Hospitalización 7'56 5.043.580 381.294'648 9'2667 3.533.343'115 477'76 € 1.688.090.006,44 €   
  ITU 1'565 5.043.580 78932,27 4'49 354.404,68 477'76 € 169.320.379,92 €   
  NAVM 2'58* 64.185* 1.655'973 8'7 14.406,97 477'76 € 6.883.071,65 €   
  Bacteriemia 1'08864 5.043.580 54.906'43 11'938 655.472,96 477'76 € 313.158.762,01 €   
  IHQ 4'24 2.109.965 89.462'516 10'988 983.014,13 477'76 € 469.644.828,75 €   
  
        
  
  * Prevalencia en pacientes UCI. Nº ingresos UCI España. 
    
  
  PPIN%: Prevalencia pacientes con infección nosocomial. EPINE 2013  
   
  
  nº pacientes a riesgo:  nº de ingresos en Hospitales de agudos en España en 2013 
     
  
 
Estimación pacientes con IN España: PPIN% x pacientes a riesgo. 
       EA atribuible a IN: Estancia Adicional atribuible a cada infección. 
    
  
 
Estimación EA en España por IN: pacientes con IN x EA atribuible. 




Estimación coste atribuible España: EA en España por IN x coste día. 
                       




En la Tabla 11 se recogen estimaciones del coste de la IHQ por tipo de cirugía según Servicio. La estimación se ha realizado para la población de Aragón 
atendida en hospitales del SALUD, según la actividad recogida en el Sistema de Información de Atención Especializada de Aragón en 2013 para cada uno de 
los Servicios quirúrgicos. Destacan las infecciones asociadas a cirugías ortopédicas o traumatológicas por su importancia dentro de la actividad de los 
centros por su frecuencia. Destaca también el coste derivado de la infección en cirugías cardiovasculares por la alta frecuencia de infección de herida 
quirúrgica en este tipo de pacientes. 
 
 





nº pacientes a 
riesgo Aragón (25) 
 






EA en Aragón 
por IN (hosp 
SALUD) 
Coste dia  
 
Estimación coste atribuible SALUD 
   
  IN Hospitalización 7'56 125.003 9.450,23 9'2667 87.572,4463 477'76 €  41.838.611,96 €   
  ITU 1'565 125.003 1.956,30 4'49 8.783,787 477'76 € 4.196.542,08 €   
  NAVM 2'58*  6.368  164’29 8'7  1.429,36 477'76 €  682.891,645 €   
  Bacteriemia 1'08864 125.003 1.360,8327 11'938 16.245,621 477'76 € 7.761.507,89 €   
  IHQ 4'24 49.655 2.105,372 10'988 23.133,83 477'76 € 11.052.418,62 €   
  
        
  
  * Prevalencia en pacientes UCI. Nº ingresos UCI Aragón (SALUD). 
   
  
  PPIN%: Prevalencia pacientes con infección nosocomial. EPINE 2013 
   
  
  nº pacientes a riesgo Aragón: nº ingresos en hospitales de agudos del SALUD en 2013 
     
  
 
Pacientes con IN Aragón: PPIN% x pacientes a riesgo 
      EA atribuible a IN: Estancia Adicional atribuible a cada infección. 
   
  
 
Ea en Aragón por IN: pacientes con IN x EA atribuible a IN 




Estimación coste atribuible: EA por IN en Aragón x coste día. 
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Estimación coste atribuible IN en Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. 
Según la estimación realizada, el coste de las IACS que se desarrollarían en un centro hospitalario de agudos de en torno a 800 camas como es el HCULB, 
supondría  9.623.974,75 €. El presupuesto para dicho hospital fue de 251.467.734’76 €, por lo que el coste adicional de la asistencia provocada por la IN 
supondría un 3’83% del presupuesto del centro. 
Las estancias adicionales atribuidas a la IN supusieron en  el HCULB un 9’24% de total de estancias (217.926 estancias).   
   Tabla 11               
  IHQ por tipo 
nº cirugias con ingreso 
SALUD (25) 
PPIN%  (3) 
 
Estimacion 
pacientes con IN EA (47) Coste día  Coste estimado    
  Neurocirugía 1562 13'62 212'74 10'9 (8'4-13'2) 477'79 € 1.107.953'90 € (853.818'37-1.341.714'59)   
  Cardiovascular 3384 16'87 570'88 13'7 (12'6-14'9) 477'79 € 3.736.822'35 € (3.436.785'51- 4.064.135'25)   
  Colorectal 
18734 ( CX DIGESTIVO) 12'35 2313'65 
8'9 (8'4-9'5) 477'79 € 
9.285.686'20 €   - 11.828.195'52 € 
  
  Gastrointestinal 10 (9'3-10'7) 477'79 €   
  
Piel, subcutaneo y mama 2161 (Cx Plástica) 6'63 143'2743 5'7 (3'6-8'0) 477'79 € 390.193'66 € (246.438'10- 597640'22) 
  
    
  Ortopedica 15084 8'03 1211'2452 9'5 (7'7-11'7) 477'79 € 5.152.643'14 € (4.456.150'45 - 6.771.033'87)   
  Ginecologica /Obstetrica 9671 1'99 192'453 6'0 (3'7-7'9) 477'79 € 551.712'71 € (340.222'84 - 726.421'74)   
  
       
  
  nº cirugías con ingreso SALUD 2013 (25) 
     
  
  PPIN%= Prevalencia pacientes con IN EPINE 2013 (3) 
    
  
  Estimación pacientes con IN= nº cirugias x PPIN% 
    
  
  EA= Estancia adicional atribuible a la IN (47) ( media +/- desviación típica) 
  
  
  Coste día = Coste económico al SALUD de Hospitalización diaria en planta con estancia en Hospital tramo 1    
  Estimación coste económico de la estancia adicional atribuible a la IN 
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Estimación coste atribuible IN en UCI: España, Servicio Aragonés de Salud y HCULB. 
 





nº pacientes a 
riesgo HCULB  
pacientes con IN 
HCULB EA atribuible a IN EA en HCULB por IN 
Coste dia  
 
Estimación coste atribuible 
HCULB   
  IN Hospitalización 7'56 28754 2.173,80 9'2667 20.143,9525 477'76 € 9.623.974,75 €   
  ITU 1'565 28754 450 4'49 2.020'5 477'76 € 965.314,08 €   
  NAVM 2'58* 1859* 47,96 8'7 417,252 477'76 € 199.346,32 €   
  Bacteriemia 1'08864 28754 313,0275456 11'938 3.736,9228 477'76 € 1.785.352,24 €   
  IHQ 4'24 10952 464,3648 10'988 5.102,44 477'76 € 2.437.741,73 €   
  
        
  
  * Prevalencia en pacientes UCI. Nº ingresos UCI Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. 
  
  
  PPIN%: Prevalencia pacientes con infección nosocomial. EPINE 2013 
   
  
  nº pacientes a riesgo Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.  
   
  
  EA atribuible a IN: Estancia Adicional atribuible a cada infección. 
   
  
  Coste día: Coste por día de estancia en Hospital tramo 1 (>500 camas). Tarifario SALUD 2015. 
  
  
                  












EA en UCI por 
IN Coste dia 
Estimación coste 
atribuible   
  España 7'96 64.185 5.109,13 14'9 76.126,0370 1270'30 € 96.702.904,80 €   
  Aragón 7'96 6.368 506,8928 14'9 7.552,70 1270'30 € 9.594.198,27 €   
  HCULB 7'96 1.859 147,9764 14'9 2204,84836 1270'30 € 2.800.818,87 €   
  
        
  
  IIN%: Incidencia IN en pacientes UCI ENVIN 2013. (9) 
    
  
  nº pacientes en España, Aragón y HCULB: nº ingresos (24) (25) (26) (27) (28) 
    
  
  pacientes con IN: IIN% x pacientes a riesgo. 
     
  
  EA atribuible a IN: Estancia Adicional atribuible a la IN en UCI. 
    
  
  EA en UCI por IN: estancias adicionales en UCI por IN en España, Aragón y HCULB. 
   
  
  Coste día: Coste por día de estancia en UCI. Tarifario SALUD 2015. 
    
  
  Estimación coste atribuible IN en UCI en España, Aragón y HCULB. 
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Por suponer un entorno de mayor riesgo de desarrollo de infecciones nosocomiales, por ser la 
situación de mayor gravedad y trascendencia, conllevar mayores aumentos de estancia y por suponer 
unos gastos de asistencia más elevados; se ha considerado valorar las Unidades de cuidados intensivos 
de manera independiente.  
El elevado coste de la estancia nos arroja cifras de gasto elevadas a pesar de que el número de 
ingresos en UCI es proporcionalmente poco importante respecto al total del hospital.  
Así pues, se puede observar que en un Hospital medio como el HCULB (700 camas), las estancias en 
UCI solo representan un 4’735 % del total, sin embargo el gasto derivado de ellas supondría un 29 % 
del total calculado para las IN.  
 
3. DISCUSION. 
Sesgos y limitaciones. 
- Heterogeneidad de los estudios: En primer lugar, cabe destacar la disparidad en el diseño de los 
estudios, la variación en los criterios utilizados para la inclusión de casos y costes, así como la 
utilización de unidades monetarias de diversa índole. Todo esto hace que los estudios recogidos en la 
literatura no sean homogéneos y su análisis y comparación sea dificultosa.  Otro hecho corroborado es 
que no existe un acuerdo en cuanto al modelo de estudio idóneo para la evaluación económica de las 
consecuencias de la IN. La predominancia de estudios de casos apareados con controles, a pesar de las 
recomendaciones de utilización de estudios analíticos multivariable de regresión estadística, ya que 
éstos buscan la minimización de sesgos, se justifica en la mayor complejidad de estos últimos.  
- Métodos de evaluación de costes: Como recoge una publicación del Canadian Patient Safety Institute 
(67) , la mayoría de estudios que estiman costes de procesos como la infección asociada a cuidados 
sanitarios, lo hacen sin un método adecuado y estandarizado, lo que dificulta su comparación. La 
variación en la definición de caso, del método de cálculo de costes, de la moneda utilizada así como de 
la población sobre la que se aplica; hace que los  estudios recogidos tengan que ser bien analizados 
para su correcta extrapolación, en muchos casos inadecuada por lo que fueron descartados. 
- Prevalencias: Para la estimación de costes se han empleado los datos de frecuencia de IACS recogidos 
por el estudio EPINE. Este estudio, utilizó como medida de frecuencia para la valoración de la IN la 
Prevalencia. Sin embargo, la utilización de la Prevalencia en procesos reversibles y de corta duración, 
podría suponer una sobre-estimación respecto al cálculo de incidencias, que sería más adecuado para 
el estudio del riesgo de infección nosocomial.  Por otra parte, los estudios de incidencia permiten 
monitorizar mejor el proceso y son más sensibles. 
 
- Subestimación de costes: El incremento de la estancia atribuible a la IN, aún siendo el determinante 
de mayor importancia en los costes directos asociados a la asistencia adicional atribuible a la IN, no 
constituye el único de los costes derivados de la misma. Por tanto la utilización de éste como único 
coste fijo, deja fuera a otros costes variables como los costes de la antibioterapia, realización de curas, 
cambios de catéter, reintervenciones, así como pruebas diagnosticas utilizadas. Asimismo, el cálculo 
exclusivo de los costes directos, deja fuera el conjunto de los costes indirectos e intangibles, que por 
ser difícilmente cuantificables quedan fuera de estas estimaciones.  
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- Factores de confusión: En los estudios en los que se calcula la estancia adicional, existen sin duda 
factores de confusión, implicados en el incremento de la estancia de los pacientes y que no son 
tenidos en cuenta, como por ejemplo toma previa de antibioterapia, comorbilidades, toma de  ciertos 
fármacos… La utilización de análisis multivariante o de un análisis estratificado podría neutralizar la 
influencia de estos factores de confusión.  
- Extrapolación coste/día: Para la estimación de costes, se utilizó el precio marcado para el cobro de la 
asistencia a terceros en la Comunidad Autónoma de Aragón. Sin embargo, este precio es estimativo y 
no están claros los servicios que incluye, y por tanto desconocemos si es representativo de la 
facturación que supone para el hospital en cuestión la asistencia prestada. Por otra parte, este precio 
se ha extrapolado para su utilización no solo en hospitales de Aragón, si no para el cálculo de costes a 
nivel nacional, a pesar de que los precios establecidos por las diferentes Comunidades Autónomas 
varían. 
- Representatividad estudios de incremento de estancia: La mayoría de estudios utilizados para el 
cálculo de la estancia adicional media para cada una de los tipos de IN, tenían como sustrato 
poblaciones extranjeras, así como centros asistenciales con características que difieren de la población 
y entorno asistencial del sistema de salud de España. Por ello y por tener algunos de los estudios 
limitaciones de la población de estudio como población >50 años, población pediátrica, pacientes 
UCI…; la representatividad de las cifras en su extrapolación a la población española y aragonesa 
utilizada como sustrato para la estimación de costes, es matizable. Sin embargo la escasez de estudios 
nacionales y la adecuada calidad y rigor de muchos de los artículos extranjeros publicados, 
recomiendan su utilización. Se han descartado aquellos estudios que por su población de estudio, 
diseño o criterios utilizados, eran mínimamente representativos de la población utilizada para el 
cálculo (pacientes de hospitales de agudos del sistema nacional de salud español).  
Significación de los resultados. 
Este trabajo muestra una estimación del incremento de costes atribuible a la IN en nuestro 
entorno. Lo hace con el objetivo de evaluar el impacto que supone en España, Aragón y a nivel de un 
Hospital de 700 camas como el HCULB, estos costes adicionales, aún con los sesgos y limitaciones 
arriba detallados. 
Según los porcentajes estimados de IN evitable, que serían de 56’6% según el Estudio Nacional  de 
Efectos Adversos en la Asistencia del 2006 (2); la implementación de los sistemas de prevención, 
vigilancia y control de las IACS así como el desarrollo de los conocimientos al respecto, podría suponer 
un ahorro económico  de hasta 850.000.000 de euros a nivel nacional.  
Conocer los costes asociados a las infecciones nosocomiales puede ayudar tanto a la 
concienciación por parte de los gestores y del personal sanitario sobre las repercusiones económicas 
que pueden llegar a tener las infecciones nosocomiales, como al establecimiento de prioridades en 
cuanto a la puesta en marcha de acciones o programas, cuyo objetivo sea la disminución de la 
incidencia de dichas infecciones nosocomiales en las distintas organizaciones de salud. 
Sin embargo, se estima que la disminución de la incidencia de la IACS haría descender los costes 
variables de tratamiento, procedimientos diagnósticos y terapéuticos, costes indirectos e intangibles; 
pero no lograría disminuir los costes directos fijos (costes de personal, cama de hospitalización…), al 
menos a corto plazo. En este punto, cobra importancia la realización de estudios de coste-beneficio, 
que evalúen no solo el ahorro económico sino también la disposición de todos estos recursos para ser 
invertidos en otros pacientes u otras patologías.  
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Retos pendientes y lecciones aprendidas. 
De este estudio exploratorio surgen varias cuestiones que han de evolucionar en los años 
venideros para satisfacer las necesidades percibidas en el campo de la evaluación económica de las 
consecuencias de la infección nosocomial.  
Por una parte, es evidente que existe la necesidad de homogeneizar e incrementar el rigor de los 
análisis económicos de las infecciones nosocomiales (68). Solo así se logrará la realización de estudios 
comparativos poblacionales que marquen las líneas de actuación. 
Para aumentar la calidad de los análisis económicos en este campo, podría ser interesante la 
utilización de guías como la publicada por el British Medical Journal para la evaluación de estudios 
económicos (69) (70). Estas guías ofrecen una descripción de los distintos elementos que forman parte de 
un estudio de evaluación de costes, en lo que se refiere principalmente al diseño del estudio, la 
recogida de los datos y el análisis y la interpretación de los resultados.  
Desde la Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene (SEMPSPH), se publicó 
también el proyecto MEDIRAS de “Modelos de Evaluación y Seguimiento de las Infecciones 
Relacionadas con la Asistencia Sanitaria” (71), buscando una misma metodología en la evaluación de las 
mismas. 
Para posibilitar la comparación entre los resultados de distintos estudios, sería interesante la 
utilización de una misma metodología por parte de los autores. Stone y colaboradores (68) recomiendan 
utilizar un conjunto de prácticas metodológicas estándar que se reagrupan bajo el nombre de 
“Reference Case” (72)(73) . El objetivo sería incluir también costes administrativos, costes indirectos y 
siempre que sea posible hacerlo  con estudios de coste-utilidad en términos de años de vida ajustados 
por calidad (AVAC) (74). Se menciona a su vez que han de incluir análisis de sensibilidad con el objetivo 
de estimar el grado de influencia de un parámetro sobre los resultados obtenidos por medio del 
análisis realizado para la obtención del coste.  
 
Por último, los autores recomiendan continuar también con el desarrollo de modelos matemáticos 
para el análisis de costes (68). Sin embargo, estos mismos autores subrayan igualmente la dificultad que 
supone el desarrollo de dichos modelos y señalan la necesidad de formar a los profesionales de la 
salud en los conocimientos específicos para ello. 
 
Para el cálculo de los costes de la infección nosocomial existen principalmente dos modelos, cada 
uno con sus pros y sus contras. El primero y más utilizado es el cálculo del coste de los días de estancia 
adicional atribuible a la IN, y el segundo de ellos es el cálculo de los costes variables según los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos aplicados, para lo que se requiere un sistema de 
contabilidad analítica exhaustivo y preciso a nivel de pacientes. Los estudios más aproximados 
probablemente sean aquellos que utilizan técnicas de microcosting, las cuales tratan de obtener un 
coste real  del proceso asistencial  utilizando el coste de todos los servicios ofertados por el centro 
para aplicarlos posteriormente a todos los servicios recibidos por un determinado paciente. Esta 
técnica permite un cálculo mucho más aproximado y personalizado del coste que supone la atención 
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4. CONCLUSIONES. 
 1- La infección nosocomial por desarrollarse en un 7’56% de los pacientes que ingresan en 
Hospitales de agudos del Sistema Nacional de Salud en España, y por constituir un 25’3 % del 
total de eventos adversos ligados a la Hospitalización; constituye un problema frecuente e 
importante en la asistencia sanitaria con importancia creciente en los últimos años. 
2-  Considerando las estancias adicionales atribuibles a la IN en función de los estudios 
considerados, las estancias adicionales supusieron: en España un 11’62% de las estancias 
totales; en Aragón un 10’22% del total de estancias; y a nivel del HCULB un 9’24%. 
3- La infección nosocomial supone unos costes elevados en todo el sistema sanitario, y una 
disminución de la eficiencia en la utilización de los recursos disponibles: 
En España la infección nosocomial supone un coste directo anual de 1.688.090.006  € debido 
al incremento de estancia hospitalaria que supone. Esto representa un 3’23% del total de 
gasto sanitario presupuestado para el 2013.  
En Aragón, la infección nosocomial supone para el Servicio Aragonés de Salud (SALUD) un 
coste directo anual de 41.838.612 € debido al incremento de estancia hospitalaria que 
supone. Esto representa un 2’84% del total de gasto sanitario presupuestado para el 2013 en 
dicha Comunidad Autónoma. 
En el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza, la infección nosocomial supone 
un coste directo anual de 9.623.974  €  debido al incremento de estancia hospitalaria que 
supone. Esto representa un 3’83% del total de gasto sanitario presupuestado para el 2013 en 
dicho Hospital. 
4- En las Unidades de Cuidados intensivo, con mayor incidencia de IN, una mayor necesidad 
de cuidados y unos mayores costes derivados de la misma, el coste estimado del incremento 
de estancia atribuible a la infección nosocomial fue de 96.702.904 € en España, de 9.594.198 
€  para el Servicio Aragonés de Salud y de 2.800.819 € en el HCULB.  
5- Según los porcentajes estimados de probabilidad de prevención (56’6% según estudio 
ENEAS), una implementación de los sistemas de prevención, vigilancia y control de las IACS 
hasta sus niveles máximos, podría suponer un ahorro económico de hasta 850.000.000 de 
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